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/\.u  keinem  anderen  arteriellen  Blutgefässe  sind  so 
viele  und  genaue  Messungen  und  Beobachtungen  angestellt 
worden,  wie  an  der  Aorta.  Es  sind  nicht  nur  Ziffern  be- 
kannt über  die  Dicke  ihrer  Wandung,  über  ihr  Lumen 
und  ihre  Länge,  sondern  es  sind  auch  von  genauen  Be- 
obachtern Zahlen  und  Gesetze  über  die  Elasticität  der 
Arterienhäute  überhaupt  aufgestellt  worden,  die  insbe- 
sondere auch  auf  die  Elasticität  der  Aorta  Bezug  haben. 
Im  Anschluss  au  diese  bereits  bestehenden  numerischen 
Ergebnisse  zahlreicher  Messungen  au  diesem  für  den 
lebenden  Organismus  so  wichtigen  arteriellen  Blutge- 
fässe scheint  es  nicht  unwichtig  zu  sein,  Mittelzahleu  zu 
statuireu,  welche  augebeu  sollen,  wie  weit  die  Aorta  ver- 
möge der  ihr  innewohnenden  Elasticität  sich  zurückzuzieheu 
und  überhaupt  sich  zu  verkürzen  im  Staude  ist,  wenn  sie 
complet  quer  durch  trennt  wird,  und  wie  weit  sich  dieselbe 
bei  Belastung  mit  einer  bestimmten  Gewichtsmeuge  wieder 
ausdehnen  lässt.  Zu  diesem  Zweck  ist  von  mir  eine  Reihe 
von  Messungen  au  Leichen  von  Personen  vorgeuommen, 
die  an  verschiedenen  Krankheiten  verstorben  waren  und 
im  hiesigen  pathologischen  Institute  zur  Sektion  gelaugten. 

Doch  bevor  ich  zur  Aufstellung  meiner  durch 
Messungen  gefundenen  Resultate,  die  tabellarisch  zusammen- 
gefasst werden  sollen,  schreite  und  zur  Beschreibung  meiner 
Methoden,  die  ich  dabei  befolgt  habe,  komme,  erlaube  ich 
mir  noch  einige  bereits  bekannte  Thatsachen  über  die 
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wichtigsten  Eigenschaften  der  Arterien  üherhaupt  und  ins- 
])esondere  über  die  der  Aorta  vorauszusehicken.  Unter 
diesen  Eigenschaften  ist  ausser  der  Elasticität  noch  die 
Contractilität  zu  nennen.  An  den  Bewegungen  der  Ar- 
terien betheiligen  sich  selhstverstäudig  sowohl  die  elastischen, 

Avie  auch  die  contractilen  Bestandtheile  ihrer  Wandungen 
und  zwar  in  der  Art,  dass  durch  jene  Längen-  und  Weiten- 
differenzen, durch  diese  dagegen  vorwiegend  Weiten- 
differenzen  vermittelt  werden.  Die  regelmässige  und  ge- 
wöhnliche Bewegung  der  Arterie,  ihre  Pulsation,  wird, 
abgesehen  Von  den  dabei  wirksamen,  activen  Kräften  des 
Herzens,  bedingt  durch  die  elastischen  Bestandtheile  der- 
selben, während  Verengerungen  oder  Erweiterungen  von 
längerer  Dauer  und  weniger  regelmässigen  Rhythmus  in 
der  Thäligkeit  der  contractilen  Elemente  begründet  sind, 
Avelche  Letzteren  bekanntlich  relativ  im  Allgemeinen  mit 
der  Abnahme  der  Weite  der  Arterie  zunehmen,  sodass  sie 
in  der  Aorta  spärlich,  in  den  peripherischen  Arterien  da-  \ 
gegen  stärker  entwickelt  sind,  und  hier  sogar  den  einzigen 
Bestandtheil  der  Media  darstellen  können. 

Jedoch  mit  dem  Tode  des  Individuum  hören  diese  3 
Muskeln,  abgesehen  von  dem  vorübergehenden  rigor  mortis,  J 
auf,  eine  Veränderung  in  der  Weite  des  Arterienlumens 
herbeizuführen.  Sie  bewirken  höchstens  noch,  wie  C.  Berg-  .J 
mann  behauptet,  die  bekannte  Blut  - Leerheit  der  Arterien  >- 
nach  dem  Tode.  An  dem  elastischen  und  plötzlichen 
Zurückweichen  des  Arterienrohres,  wenn  dasselbe  in  der  ; j 
Leiehe  quer  durchtrennt  wird,  participiren  sie  ebenfalls 
nicht  mehr.  . Es  wirken  in  diesem  Momente  nur  noch  die 
elastischen  Elemente  verkürzend,  welche  in  reichlicher 
K.  AVagucr.  — Hanclwörterbiicli  der  Physiologie.  Bd.  II. 

S 260,  Brauiisclnveig  1844.  _ 


7 


^leiige  in  der  Aortenwand  vorhanden  sind.  Hier  findet 
sich  das  elastische  Gewebe  nicht  nur  in  verhältuissinässig 
dicken  Häuten  selbstständig  angeordnet  vor,  sondern  auch 
zu  Bündeln  vereinigt  und  als  Lamellen  zwischen  den 
IMnskeleleineiiten  zerstreut.  Eine  solche  Haut,  als  niem- 
braua  elastica  interna  bezeichnet,  grenzt  die  Intima  von 
der  Media  deutlich  ab,  und  nicht  selten  gut  entwickelt 
ist  eine  zweite  Haut  zwischen  Media  und  Adventitia,  die 
membraua  elastica  externa,  vorhanden.  Die  elastischen 
Fasern,  aus  denen  die  Fläute  und  Lamellen  zusammenge- 
setzt sind,  zeigen  im  Leben  sowohl,  wie  im  Tode  eine 
starke  Resistenz  gegen  die  Einwirkung  verschiedener  Chemi- 
kalien. Essigsäure  und  Kalilauge  nameutlieh,  in  welcher 
Concentration  oder  Verdünnung  mau  sie  auch  anwendet, 
vermögen  diese  Fasern  weder  zur  Quellung  noch  zur 
Lösung  zu  bringen.  Sie  verhalten  sich  gegen  diese  Rea- 
geutieu  völlig  indiffei’ent.  Gestützt  auf  diese  Erfahrung 
und  namentlich  auch  auf  die,  dass  die  elastischen  Fasern 
den  cadaverösen  Veränderungen  lauge  widerstehen  können, 
kann  man  mit  Sicherheit  noch  die  elastische  Wirkungs- 
weise dieser  Fasern  am  frischen  Cadaver  bestimmen  und 
von  da  auf  die  Elasticität  im  Leben  schliesseu.  Ausser 
dieser  grossen  Widerstandsfähigkeit  gegen  chemische  Ein- 
wirkung zeichnet  sich  das  elastische  Gewebe  ferner  noch 
durch  seine  mit  Festigkeit  gepaarte  Dehnbarkeit  aus,  wo- 
durch es  der  Gefahr  des  Zerreissens  im  hohen  Grade 
widerstehen  kann. 

Während  also  nach  dem  Tode  des  Individuum  die 
Coutractilität  aufhört,  bleibt  eine  zweite  nicht  unwichtige 
Eigenschaft  der  Aorta,  die  Elasticität,  weiter  bestehen. 
Die  Grösse  derselben  ist  aber  für  alle  menschlichen  Aorten 
nicht  gleich,  sondern  sie  wechselt  ab  namentlich  mit  dem 


8 


Alter  des  Individuum,  indem  sie  bedeutend  ist  in  den 
Aorten  von  jugendliclien  Personen,  gering  aber  l)ei  alten 
Leuten.  Als  gemeinsames  Maass  der  Elasticität  hat 
Wuudt^)  für  die  Arterienhäute  eine  einzige  Zahl  festge- 
stellt und  dieselbe  auf  0,0726  beziffert.  Er  versteht  da- 
runter ein  in  Kilogramm  ausgedrücktes  Gewicht,  durch 
welches  eine  elastische  Gefässwand  von  1 □ mm  Quer- 
schnitt um  ihre  eigne  Länge  gedehnt  würde,  wenn  sie 
(wie  es  oft  geschieht)  nicht  vorher  schon  zerrisse.  Während 
dieses  Maass  für  alle  Arterien  gilt,  hat  Moens^)  speciell 
Untersuchungen  über  den  Elasticitätscoefficienten  der 
Aorta  vom  Menschen  (und  vom  Schweine)  gemacht  und 
dabei  gefunden,  dass  derselbe  mit  der  Belastung  zunimmt, 
während  er  in  der  Quer-  und  Längsrichtung  für  dieselbe 
Belastung  gleichbleibt.  Aus  der  Zahl,  die  Wuudt  als 
Elasticitätsmaass  berechnet  hat,  geht  auch  hervor,  dass 
die  Arterien,  mithin  auch  die  Aorta,  keine  grosse  Elasti- 
cität besitzen.  Denn  sie  leisten  den  äusseren  forniver- 
ändernden  Kräften,  wie  Druck  oder  Zug,  nur  geringen 
Widerstand.  Schon  geringe ^ Kräfte  genügen,  um  eine 
nicht  unerhebliche  Verlängerung  auch  au  der  Aorta  her- 
vorzubriugeu.  Wird  aber  die  dehnende  Gewalt  wieder 
entfernt,  so  kehrt  das  verlängerte  Gefässrohr  genau  in 
seine  Form  zurück,  aus  der  es  durch  äussere  Kräfte  ge- 
bracht worden* ist,  d.  h.  die  Elasticität  ist  vollkommen, 
was  z.  B.  bei  Gehirn,  Drüsen,  Fett  etc.,  die  ebenfalls 
, geringe  Elasticität  besitzen,  nicht  der  Fall  ist.  Die  Elasti- 
cität dieser  Gewebsarten  ist  eine  unvollkommene. 

Was  nun  die  Bestimmung  der  Elasticität  der  inensch- 

Wuudt.  — belirbucli  der  Physiologie  des  Meuschen.  S.  287. 
Erlangen  1873. 

2)  Moenz.  — Pulscurve  S.  1Ü4.  Leiden  1878. 


Hellen  Aorta  anbetrifft,  so  sind  besonders  zwei  Momente 
erforderlich,  nämlich  eiuestheils  die  „natürliche  Form“ 
des  Gefässes,  anderentheils  seine  „Formveränderimg“. 
Letztere  ist,  solange  noch  die  Aorta  in  Verbindung  mit 
dem  übrigen  Gefässsystem  steht,  gegeben;  es  ist  nur  die 
natürliche  Form  derselben  zu  suchen,  um  daraus  den  Elasti- 
citätsgrad  durch  Messungen  finden  und  berechnen  zu  können. 
Auf  die  Art  und  Weise  aber,  wie  diese  Messungen  vorge- 
nommen worden  sind,  werde  ich  im  Folgenden  näher  eingehen. 

Die  Aorta  wurde  nicht  in  ihrer  ganzen  Länge  ge- 
messen, sondern  nur  vom  Austritt  der  arteria  subclavia 
sinistra  an  bis  zur  Theiluug  in  die  arteriae  iliacae  com- 
munes.  Es  wurde  somit  der  geradeste  Theil  der  Aorta 
d,  h.  die  aorta  desceudens  zu  den  Messungen  verwendet, 
während  die  aorta  ascendens  und  arcus  aortae  davon 
ausgeschlossen  wurden,  weil  nach  der  Entfernung  des 
Herzens  der  situs  gestört  wird  und  der  Grad  der  Span- 
nung au  den  letztgenannten  beiden  Abschnitten  dieser 
Schlagader,  sich,  nur  schwierig  oder  gar  nicht  mehr  messen 
lässt.  Die  aorta  descendens  bleibt  auch  fernerhin,  trotz 
der  Abtrennung  des  Herzens  in  Spannung  erhalten  durch 
die  Aeste,  welche  die  Aorta  nach  der  oberen  und  unteren 
Körperhälfte  aussendet.  (Wenn  später  von  „Aorta“  ge- 
sprochen wird,  so  ist  damit  die  aorta  descendens  gemeint). 
Dieses  Gefässrohr  also  wurde  in  seinem  ganzen  Verlaufe 
zwischen  den  beiden  soeben  näher  bezeichueteu  Punkten 
von  dem  darüberliegenden  Bindegewebe  soviel  als  mög- 
lich gereinigt  und  die  Länge  desselben  durch  Anlegen 
eines  Maassstabes  ermittelt.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass 
die  Sdilängelungeu,  auf  die  ich  später  zurückkomme,  so- 
weit sie  am  Gefässe  vorhanden  waren,  mit  dem  Maass- 
ötabe,  welcher  aus  kurzen  von  5;5  cm  laugen  Schenkeln 
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bcstmicl,  verfolgt  inicl  genau  ausgeniessen  wurden.  ScKlann 
wurde  das  Gefässrohr  ganz  freipräparirt,  seine  al)gelienden 
Verzweigungen  durchtrennt,  und  dasselbe  nun  aus  der 
Leiche  entfernt  und  der  Länge  nach  auf  einen  glatten, 
flächenhaften,  runden  Teller  ausgebreitet,  welcher  mit  einem 
erhabenen  Rande  versehen  war  und  circa  50  cm  im  Durch- 
messer hatte.  Dieser  Teller  wurde  vorher  mit  Wasser  be- 
netzt, um  die  Aorta  einestheils  vor  dem  Eintrockuen  zu 
schützen  und  anderentheils  die  Reibungen  auf  der  Fläche 
zu  vermeiden,  welche  die  Zusammenziehung  etwa  hätten 
hindern  können.  Die  Länge  dieses  Gefässstückes  wurde 
nun  noch  einmal  gemessen  und  der  Grad  der  Spannung 
oder  die  Verkürzung  festgestellt,  welche  sich  einfach  aus 
der  Differenz  des  Ergebnisses  beider  stattgehabter  Messungen 
in  situ  et  extra  corpus  mortuum  ergab.  Diesen  Ueber- 
gang  der  Aorta  aus  der  veränderten  Form  in  ihre  natür- 
liche möchte  ich  kurz  mit  „Retraction“  bezeichnen. 

Hierauf  wurde  das  i’etrahirte  Gefässrohr  extendirt 
und  die  Elasticität  durch  Anhängen  einer  bestimmten  Ge- 
wichtsmenge an  das  Gefäss  geprüft.  Dafür  aber  möchte 
ich  den  Namen  „Extension“  gebrauchen.  Zu  diesem 
Zweck  wurde  ein  10  cm.  langes  Stück  der  aorta  des- 
cendens  ausgeschnitten.  Gewöhnlich  wurde  es  aus  der 
pars  thoracica  genommen , weil  doi’t  die  Wandung 
durch  grössere  Lumina  der  abgehenden  Aeste  nicht  ^ 
unterbrochen  wird.  Das  eine  Ende  dieses  Gefässstückes 
wurde  frei  an  einem  mit  einer  Skala  versehenen  Stativ 
aufgehängt  und  zwar  vermittelst  einer  Klemme.  An 
das  andere  Ende  wurde  durch  eine  gleiche  Klemme^ 
eine  kleine  Wagschale  angebracht;  Beides  wurde  genau 
gewogen  und  diesem  Gewichte  noch  soviel  Gramme  hinzu- i 
gefügt,  dass  im  Ganzen  1000  Gramme  an  diesem  Gefäss- 
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stück  zogen.  Es  wurde  1 Kilogramm  gewählt,  um  die 
Elasticität  bei  solcher  geeigneten  Belastung  zu  i)rüfeii, 
und  namentlich  um  einen  eclatanten  Ausschlag  zu  erhalten. 
Um  ferner  eine  vergleichbare  Einheit  herzustellen,  wurden 
alle  gefundenen  Kesultate  auf  100  cm.  Körperlänge  re- 
duciit.  Die  in  den  Tabellen  mit  Klammern  umschlossenen 
Zahlen  bedeuten  diese  reducirten  Maasse.  Auf  diese 
Weise  wurde  an  90  Leichen  die  aorta  descendens  in  Be- 
zug auf  ihre  Elasticität  theils  gemessen,  theils  durch  Ge- 
wichtsextension gejn-üft.  Die  gesammelten  Fälle  sind  mit 
den  gefundenen  Resultaten  tabellarisch  zusammengestellt 
und  dieser  Arbeit  beigefügt.  Gleichzeitig  inöchte  ich  hin- 
zufügen, dass  die  Fälle  nicht  nach  der  Reihenfolge,  wie 
sie  zur  Beobachtung  kamen,  aufgestellt,  sondern  nach  dem 
Alter  der  Individuen  geordnet  sind,  weil  dadurch  die  Er- 
gebnisse der  Messungen  an  Uebersichtlichkeit  gewinnen. 

Was  nun  zunächst  die  Länge  der  Aorta  bei  Er- 
wachsenen anbetrilft,  so  hat  sie  W.  Krausei)  bereits  genau 
ermittelt  und  dieselbe  insgesamnit  mit  43,1  — 50,4  cm. 
beziffert.  Von  diesen  Zahlen  kommen  auf  die 

aorta  ascendens  5 7 

arcus  aortae  4^1 5 4 

aorta  desc.  thoracica  19 — 23 
aorta  desc.  abdominalis  15 
Die  Gesammtlänge  der  aorta  descendens  beträgt  demnach 
nach  Krause  34,0-38,0  cm.  Ein  ziemlich  gleiches  Re- 
sultat habe  auch  ich  erhalten  und  zwar  für  die  der  Länge 
der  aorta  descendens  ungefähr  entsprechende  Grösse  des 
Abstandes  der  arteria  subclavia  sinistra  von  der  Bifur- 
catiou  üdei  vielmehr  für  das  zwischen  diesen  liciden 

) W Krau.se.  — Haiicibucli  dur  iiienschl  Aiiatoniie  S.  57'i. 
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Punkten  theils  gerade,  theils  geschlängelt  verlaufende  Ge- 
fässstück.  Dieselbe  l)eträgt  nach  meinem  Befunde  durch- 
schnittlich 34,3  cm.,  und  zwar  erreichte  sie  einmal  ein 
Maximum  von  40,5  cm  und  ein  Minimum  von  29,5  cm. 
(Fall  34  und  25).  ' . 

Bei  diesen  Läugenbestimmungen  an  der  Aorta  wurde 
die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  durch  Schlängelung 
charakterisirten  Gefässrohre  anscheinend  gleiche  Länge 
zeigten,  wie  die  gespannten  und  längs  der  Wirbelsäule  ziem-  ' 
lieh  gerade  verlaufenden.  (Tabelle  II  C).  Dieses  erscheint , ! 
um  so  auffälliger,  da  gerade  hier  die  Schlängelungen  be- 
rücksichtigt  und  genau  ausgemessen  wurden,  was  wegen  a 
der  Elasticitätsbestimmungen  nothwendig  war.  Aber  bei  -l 


der  Einheit  wegen  auf  100  cm.  Körperlänge  reducirt  sind,  ^ 

erkennt  man  bereits  in  Tabelle  II  B ein  Längerwerden 

des  Gefässes  in  Folge  der  Schlängelung  um  0,2  cm.  Einen  l 

deutlicheren  Unterschied  weisst  die  Tabelle  II  C auf,  in-j 

dem  dort  die  Zunahme  au  Länge  sich  durchschnittlich  auf® 

0,4  cm.  beläuft,  natürlich  nur  bei  100  cm.  Körperlänge.® 

Ehe  ich  zur  Beschreibung  der  Eesultate  für  die  Ke-® 

traction  übergehe,  ist  es  nothwendig,  die  Form  und  den* 

Verlauf  der  Aorta  in  Rücksicht  auf  den  Spannuugsgrad . 

zu  scliildern.  Betrachten  wir  nämlich  in  dieser  Beziehung  ( 

die  Aorta  einer  jugendlichen  Leiche  nach  Entfernung  der  ^ 

Eingeweide,  und  nachdem  das  auf  ihr  liegende  Gewebe 

nach  Möglichkeit  beseitigt  ist,  so  findet  mau  sie  gespannt, 

gleichsam  wie  die  Sehne  eines  Bogens,  an  der  Wirbelsäule 

liegen,  und  zwar  mit  dem  oberen  Ende,  dem  arcus  aortae,  _ 

den  oberen  Brustwirbeln , mit  dem  unteren  Ende,  der  ^ 

’ .1 


Theilungsstelle  in  die  arteriae  iliacae  communes,  den 
unteren  Lendenwirbeln  anliegend.  Wenn  mau  ferner  ihre 


der  Betrachtung  der  in  Klammern  stehenden  Ziffern,  die  ' 


. 
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Aeste,  die  sie  nach  hinten  aussendet  und  das  Binde- 
gewebe, das  sie  locker  an  die  Wirbelsäule  auheftet,  ab- 
getreunt  hat  und  nun  die  Aorta  beispielsweise  an  der 
Bifurcation  durchschneidet,  so  schnellt  das  Gefässrohr 
nach  Oben  elastisch  zurück.  Offenbar  hatte  dasselbe, 
währendes  noch  in  Verbindung  mit  dem  gesammten  Gefäss- 
system  stand,  durch  einen  von  verschiedenen  Seiten  statt- 
findenden Zug  seine  Form  verändert.  Diese  die  Form- 
veräuderung  bedingenden  Kräfte  aber,  die  in  der  Menge 
abgehender  Gefässe  und  Verzweigungen,  ferner  in  den 
bindegewebigen  Adhäsionen  zu  suchen  sind,  sind  mit  der 
Ausschälung  der  Aorta  aus  ihrer  Verbindung  entfernt. 
Das  elastische  Gewebe,  womit  die  Aortawand  reichlich 
ausgestattet  ist,  kann  sich  vermöge  der  Elasticität  zu- 
sammenziehen und  eine  Verkürzung  des  ganzen  Gefäss- 
rohres  zur  Folge  haben.  Mit  dem  Aufhören  der  Spannung 
ist  die  Aorta  in  ihre  natürliche  Form  zurückgekehrt  und 
es  sind  somit  beide  Momente  gegeben,  um  den  Elasticitäts- 
grad  bestimmen  zu  können,  der  bei  jugendlichen  Aorten 
gioss  ist,  wie  aus  den  Tabellen  ersichtlich  sein  wird. 

Weniger  scharf  ausgeprägt  findet  man  den  Ver- 
kürzungsgrad an  Aorten  der  Individuen  in  den  mitt- 
leren Jahren.  Die  Aorta  ist  wenig  oder  schon  gar 
nicht  mehr  gespannt;  sie  liegt  der  Wirbelsäule  un- 
mittelbar an  und  zieht  sich,  wenn  sie,  wie  vorher,  durch- 
trennt wird,  weniger  elastiseh  als  die  Ersteren,  zurück. 

Fast  ganz  verschwindet  die  elastische  Wirkung  bei 
älteren  Leuten,  bei  denen  die  Aorta  in  der  Regel  constant 
ge.schlängelt  an  der  Wirbelsäule  herabläuft.  In  Folge  dieser 
Schlängelungen  erhält  dieses  Gefäss  gewöhnlich  eine 
umgekehrte  S-förmige  Gestalt  mit  zwei  bis  drei  bogen- 
förmigen Krümmungen,  von  denen  regelmässig  die  eine 
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oberhalb  des  Zwerchfells,  die  beiden  anderen  aber  unter, 
halb  desselben  sich  befinden.  ^Yährend  dieses  wellen- 
förmigen Verlaufes  beschreibt  die  Aorta  niclit  nur  mit  der 
oberen  Hälfte,  der  pars  thoracica,  den  grössten  Bogeu, 
sondern  sie  ist  gleichzeitig  auch  nach  links  seitlich  an 
der  Wirbelsäule  abgewicheu,  und  die  Convexität  dieses 
ihres  Bogens  ist  nach  links  und  hinten  gerichtet.  Das 
Zwerchfell,  das  die  Aorta  im  hiatus  aorticus  durchbricht, 
zwingt  sie  in  ihrem  Laufe  wieder  vor  die  Wirbelsäule  zu 
treten.  Man  findet  deshalb  das  Gefässrohr  an  dieser 
Stelle  regelmässig  weder  geschlängelt,  noch  seitlich  ab- 
gewichen. Wohl  aber  beschreibt  die  pars  alidominalis 
aortae  wiederum  einen  Bogen  und  zwar  stets  mit  der 
Convexität  nach  rechts  hin.  Dieser  Bogen  ist  bei  weitem 
kleiner  als  der  Erstere.  Den  kleinsten  aber  macht  end- 
lich nicht  selten  noch  die  Aorta  an  ihrer  Theilungsstelle 
in  die  arteriae  iliacae  tommunes  und  zwar  kurz  oberhalb 
derselben.  Oft  ist  die  Theilungsstelle  selbst  mit  in  den 
Bereich  der  Krümmung  gezogen,  aber  das  ist  nur  in  den 
ausgesprochensten  Fällen  von  Schlängelung  zu  constatiren. 
Durchtrennt  man  auch  hier  unter  denselben  früher  be- 
sprochenen Bedingungen  die  Aorta  an  der  Bifurcation, 
so  lässt  sich  die  Wirkung  der  elastischen  Elemente  mit 
dem  Auge  kaum  wahrnehmen ; sie  lässt  sich  nur  mit  dem 
Massstabe  in  der  Hand  uachweisen,  welche  Art  der  Aus- 
führung bereits  oben  mitgetheilt  ist. 

Offenbar  hat  im  Alter  das  elastische  Gewebe  selbst 
dieser  durch  Schlangeiiwindungen  charakterisirten  Gefässe 
eine  Veränderung  erlitten,  die  sich  schon  durch  dieses 
einfache  Experiment  uachweisen  lässt;  öderes  hat  sich  ein 
Hinderniss  zwischen  das  Gewebe  eingeschaltet,  das  die 
elastischen  Fasern  an  der  freien  Wirkung  hemmt.  In  der 


15 


Tliat  findet  man  eine  solche  Störung  in  den  sklerotischen 
Veränderungen  der  Gefässwand  bezw.  der  Intima  und 
ferner  in  den  im  höheren  Alter  sehr  häufig  auftretenden 
kalkigen  Einlagerungen.  Wie  weit  solche  Altersverände- 
rungen die  Elasticität  dieser  grossen  Schlagader  stören 
können,  werde  ich  weiter  unten  nachzuweisen  suchen. 
Plier  sei  noch  darauf  hingeAviesen,  dass  auch  solche  patho- 
logisch veränderten  und  geschlängelten  Gefässrohre  sich 
immer  noch  in  einer  gewissen,  wenn  auch  minimalen, 
Spannung  befinden,  und  dass  auch  hier  durch  Zug  nament- 
lich von  Seiten  der  abgehenden  Aeste  eine  geringe  Forni- 
veränderung  bedingt  wird.  Wenn  auch  der  Grad  der 
Verkürzung  bei  diesen  in  ihren  Wandungen  stark  veränderten 
Aorten  sehr  gering  ist,  so  ist  dennoch  ein  solcher  nicht 
ganz  wegzuleugnen.  . Und  es  ist  daher  meine  Aufgabe  den 
Grad  der  Sj^annung  oder  den  Grad  der  Verkürzung,  die 
Retraction,  welche  Aorten  nach  der  Durchschneiduns:  er- 

Ö 

leiden  können,  durch  Messung  zu  gewinnen  und  Mittelzahlen 
dafür  aufzustellen. 

Die  Sclilängelung  der  Arterien  überhaupt  ist  aber 
nicht  allein  dem  hohen  Alter  des  Individuum  eigen,  sondern 
sie  lässt  sich  auch  an  jugendlichen  gespannten  Arterien 
nachweisen.  Abgesehen  davon,  dass  man  im  Leben  seit- 
liehe  Eiümmungen  z.  B.  an  der  Radial arterie  eines  jungen 
Menschen  neben  dem  als  Puls  zu  Rihlenden  Anschwelleu 
und  Abfallen  derselben  wahrnimmt,  lassen  sich  nach  dem 
Tode  die  Schlängelungen  auch  künstlich  erzeugen.  Dies 
geschieht  durch  Injectionen  von  Flüssigkeit,  wodurch  selbst 
an  den  gespanntesten  Arterien  momentane  Schlängelungen 
erzielt  werden.  Fixireir  aller  lässt  sich  der  schlangenförmige 
\eilauf  dei  Aiteiien  durch  Injectionen  mit  gerinnenden 
und  erstarrenden  Massen,  wie  man  sich  an  injicirten  ana- 
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tomischen  Gefässpräparaten  leiclit  überzeugen  kann,  voraus- 
gesetzt, dass  das  betreffende  Individuum,  von  welchem  das 
Präparat  genommen,  jung  gewesen  ist.  Zur  Begründung 
dieser  physiologischen  Schlängelung  diene  folgende  Ansicht 
von  Rollett  : „Die  Arterien  werden  sowohl  der  Quere  als 
der  Länge  nach  gedehnt.  Die  Läugendehnung  kann  aber 
die  Arterie  nicht  über  die  Grenzen,  welche  ihr  durch  die 
Einlagerung  und  Befestigung  im  Gewebe  angewiesen  .sind, 
hinausführen  und  das  ist  der  Grund,  warum  die  Verlänge- 
rung der  Arterie  zur  Folge  hat,  dass  sich  dieselben  bei 
der  Systole  entsprechend  der  mehr  oder  weniger  nach- 
giebigen Verbindung  mit  der  Umgebung  in  ihrem  Verlaufe 
etwas  schlängeln  oder  schon  vorhandene  Schlängelungen 
stärker  hervortreten  lassen“. 

Während  also  unter  physiologischen  Verhältnissen 
auch  den  jugendlichen  Aorten  Schlängelungen  nicht  abzu- 
sprechen sind,  findet  man  dieselben  im  hohen  Alter  jedoch 
am  ausgeprägtesten  und  als  permanente  Erscheinung. 
Eine  genaue  und  bestimmte  Grenze  aber  zwischen  Spannung 
und  Schlängelung  lässt  sich  in  der  Leiche  an  der  Aorta 
nicht  ziehen.  Der  Uebergang  aus  der  Erstereu  in  Letztere 
geschieht  allmälich  und  als  Grund  dafür  ist  die  im  Laufe 
der  Jahre  stattfindende  Abnahme  der  Elasticität  der  Ge- 
fässwand  auzuführen.  In  Folge  dieser  Abnahme  an 
Elasticität  geht  das  Gefässrohr  aus  seinem  geraden  und 
straffen  Zustande  in  einen  mässig  gespannten,  schlaffen 
und  schliesslich  geschlängelten  über,  wie  man  das  im 
Leben  an  den  rankenförmigen  Temporalarterien  alter  Leute 
beobachten  kann. 

Nach  diesen  Voraussetzungen  bemerken  wir  bei 
oberflächlicher  Betrachtung  liereits  in  der  Tabelle  I,  dass 
Rollet,  Ilenriaim,  — Hamlb.  der  Physiologie,  Bd.IV.  1 S.  2.'34. 
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mit  der  Zunahme  des  Alters  eine  Abnahme  der  Elasticität 
der  Aorta  stattfindet.  Deutlicher  und  anschaulicher  wird 
uns  die  Vorstellung  über  die  Elasticitätsabnahme  in  den 
Durchschnittstabellen , wo  uns  gleichzeitig  eine  gewisse 
Gleichmässigkeit  in  der  Differenz  der  einzelnen  Eetractions- 
grössen  auffällt.  In  der  Tabelle  II  B,  die  wir  hierbei 
besonders  beachten  wollen,  beträgt  der  höchste  Grad  der 
Verkürzung  durchschnittlich  7,8  cm.  (=  23,0  7o),  der 
mittlere  3,8  cm.  (=  11,0  7o)>  geringste  aber  nur  1,5  cm. 
(~  4,4%).  Ein  verhältnissmässig  gleiches  Resultat  liefern 
die  auf  100  cm.  Körperlänge  reducirten  Zahlen.  Dieses 
Zahlenverhältniss  entspricht  dem  jüngeren,  mittleren  und 
höheren  Lebensalter.  Nehmen  wir  demnach  an,  dass  im 
Durchschnitt  die  grösste  Verkürzung  (=  7,8  cm.)  auf 
das  "25.  Jahr  fällt,  die  mittlere  (=  3,8  cm.)  auf  das  45. 
und  die  geringste  (=  1,5  cm.)  auf  das  65.  Jahr,  so  er- 
halten wir  damit  eine  steigende  Progression  der  Jahres- 
abschnitte. Dem  gegenüber  finden  wir,  wenn  die  den 
Jahren  entsprechenden  drei  Durchschnittssummen  zu  Ganzen 
angenommen  werden,  also  zu  8 cm.,  4 cm.,  2 cm.,  eine 
Abnahme  der  Retraction  oder  vielmehr  eine  Abnahme  der 
Elasticität  der  Aorta  in  fallender  geometrischer  Reihe 
mit  den  Exponenten  2.  Im  Verhältniss  zu  den  drei 
Jahresabschnitten  aber  ist  die  Retraction sfäbigkeit  der 
Aorta  annähernd  wie  4:2:1. 

Die  Schlängelung  ist  also,  um  noch  einmal  darauf 
zui-ückzukommen,  unstreitig  eine  Folge  der  Elasticitäts- 
abnahme. Denn  mit  dem  Verlust  an  Elasticität  nimmt, 
wie  wir  uns  in  der  letzten  Rubrik  der  Tabelle  I überzeugen 
können,  die  Schlängelung  bedeutend  zu,  indem  wir  sie 
vor  dem  40.  Jahr  nur  einmal  in  mässigem  Grade,  darnach 
aber  weit  stärker  auftreten  sehen.  Ganz  verliert  die  Aorta 
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jedoch  ihre  Retraotionsfähigkeit  nicht,  was  in  Folge  hoch- 
gradiger Schlängelung  und  Verkalkung  leicht  denkbar 
wäre,  sondern  selbst  die  durch  pathologische  Processe  und 
durch  das  hohe  Alter  sehr  stark  in  ihren  Wandungen 
veränderten  Aorten  zeigen  immer  noch  eine,  wenn  auch 
sehr  geringe  Retraction  von  0,5  cm.  (Ende  der  Tabelle  I) 
nach  der  Durchtrennung,  Dies  ist  ein  Beweis  dafür,  dass 
trotz  der  Rigidität  der  Wand  die  Elasticität  der  Aorta 
erhalten  bleibt.  Diese  geringe  Elasticität  aber  genügt 
nicht,  das  Gefässrohr  in  Spannung  zu  halten.  Die  Folge 
davon  ist,  dass  es  sich  schlängeln  muss,  zumal  da  der 
Raum,  in  welchem  es  sich  befindet,  der  Länge  nach  nahe- 
zu der  gleiche  bleibt. 

Eine  zweite  Folge  des  Elasticitätsverlustes  ist  das 
Weiterwerden  des  Aortenlumens.  Schon  auf  den  ersten 
Blick  nimmt  man  wahr,  dass  die  der  Länge  nach  ausge- 
spanuten,  hochgradig  elastischen  Gefässe  mit  ansch.einend 
intacten  Wandungen  weit  engere  Lumina  haben,  als  die 
geschlängelt  verlaufenden,  welche  nur  schwache  Elasticität 
besitzen.  Rückert^)  macht  uns  in  seinem  Vergleiche,  den 
er  über  die  Lumina  der  grösseren  arteriellen  Gefasse  an- 
gestellt hat,  das  Verhältniss  der  Weite  der  Aorta  durch 
Zahlen  anschaulich.  Er  fand  speciell  für 'die  aorta  des-, 
, cendens  eine  minimale  Weite  von  13,2  mm.,  ein  Maximum 
aber  für  die  aorta  desc,  thoracica  von  40,7  mm.  und  für 
die  aorta  abdominalis  33,3  mm.  Nach  Henle^)  jedoch 
beträgt  die  normale  Weite  für  die  Aorta  am  Ursprünge 
aus  dem  Herzen  28  mm.  Der  Durchmesser  derselben  re- 
ducirt  sich,  während  sie  längs  der  Wirbelsäule  herabläuft 

0 Rückert  — liiaug.  - Dissertation  : „Ueber  Lumina  arter. 
Gelasse''.  Marburg  1870. 

Henle  — Handbuch  der  Gefässlelire  des  Menschen.  S.  73. 
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bis  zu  ihrer  Tlieilung  iu  die  beiden  Arterien  der  unteren 
Körperbälfte,  auf  20  mm.  Aus  dem  Vergleich  dieser 
Angaben  mit  denen  Kückerts  folgt,  dass  das  Lumen  er- 
heblich weit  werden  kann,  annähernd  um  das  Doppelte 
des  normalen,  was  lediglich  auf  Kosten  der  Elasticität 
geschieht. 

Welche  Umstände  aber  können  eine  Abnahme  der 
Elasticität  bewirken?  Vor  Allem  sind  es  krankhafte 
Processe  in  der  Gefässwand,  worunter  die  Sklerose  eine 
Hauptrolle  spielt.  Diese  charakterisirt  sich  durch  herde- 
weise auftretende  Verdickungen  der  Intima,  die  sich  bald 
mehr,  bald  weniger  über  das  Niveau  der  Intima  erheben. 
Sitz  derselben  sind  ausser  der  aorta  asc.  und  des  arcus 
aortae,  vorzugsweise  die  Austrittsstellen  der  Seitenäste  in 
der  aorta  desc.  Oft  ist  die  Zahl  der  Verdickungen  nur 
gering,  in  anderen  Fällen  sind  sie  äusserst  zahlreich,  sodass 
mitunter  in  der  Intima  kaum  eine  Stelle  ganz  normal  bleibt. 
Das  mit  der  Sklerose  oft  engverbundene  Atherom  der 
Arterien  habe  ich  unter  90  Fällen  nur  zweimal  an  der 
Aorta  beobaehtet.  Diese  sklerotischen  Veränderungen  der 
Aortenwand  betreffen  vorwiegend  das  höhere  Lebensalter. 
Vor  dem  40.  J ahre  sind  sie  noch  selten , nach  dem  50. 
jedoch  sehr  häufig,  sodass  sie  als  normale  Altersverände- 
rungen angesehen  werden  i).  Durch  diese  sklerotischen 
Unebenheiten  in  der  Intima  wird  nicht  nur  das  Aorten- 
lumen ungleichmässig  und  dadurch  ein  leichtes  Hinderniss 
füi  den  Blutstrom  erzeugt,  sondern  es  wird  auch  dadurch 
die  Aoitenwand  unelastisch  und  in  Folge  dessen  wird 
duich  die  Blutwelle  die  Gefässwand  ungleichmässig 
ausgedehnt. 


0 Laughans  ia  Virchow  - Archiv  Bd.  36. 
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Obschon  die  Sklerose  der  Gefässwände  oft  einen 
nicht  unbedeutenden  Elasticitätsverlust  nach  sich  zieht,  ist 
doch  der  Verlust  weit  grösser  hei  den  Gefässen,  deren 
Wandungen  durch  Verkalkung  starr  geworden  sind,  sodass 
sie  oft  stellenweise  fast  ganz  resisteuden  Eöhren  gleichen. 
Auch  bei  solchen  harten  starrwandigen  Aorten  hört  die 
Elasticität  nicht  ganz  auf.  Diese  Erscheinung  erklärt  sich 
daraus,  dass  die  Kalkablagerung  sich  nicht  gleichmässig 
über  die  ganze  Aortenwandung  erstreckt,  sondern  dass 
dazwischen  immer  noch  bald  grössere,  bald  kleinere  Stellen 
übrig  bleiben,  wo  die  elastischen  Elemente  einen  gewissen 
freien  Spielraum  haben  und  verkürzend  auf  dass  Gefässrohr 
einwirken  können.  Als  die  geringste  durchschnittliche  Re- 
traction  ist  in  dieser  Hinsicht  0,5  cm.  auzusehen,  wie  dies 
das  Ende  der  Tabelle  I (Nr.  86 — 90)  zur  Genüge 
beweist. 

Sodann  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  es  auch  Fälle 
giebt  (Tabelle  I,  Nr.  50,  60,  61),  wo  abgesehen  von  der 
geringen  Schlängelung  irgend  eine  deutlich  sichtbare  Ver- 
änderung der  Gefässwand  nicht  nachweisbar,  aber  dennoch 
Herabsetzung  der  Elasticität  unverkennbar  vorhanden  ist. 
Der  Grund  dafüi*  ist  sicherlich  einestheils  in  dem  höheren 
Alter,  in  welchem  die  betreffenden  Träger  der  Aorta  standen, 
zu  suchen,  anderntheils  ist  derselbe  auf  gewisse  mechanische 
Verhältnisse,  namentlich  auf  die  starke  Dehnung,  der  die 
Aorta  längere  Zeit  hindurch  ausgesetzt  gewesen  ist,  zu- 
rückzuführen. Aus  diesem  Umstand  aber  kann  man 
schliessen,  dass  pathologische  Processe  nicht  unbedingt 
erforderlich  sind,  um  die  Elasticität  der  Gefässe  zu  ver- 
mindern, sondern  dass  das  hohe  Alter  schon  hinreicht, 
Elasticitätsverlust  zu  bedingen. 

Verfettung  der  Gefässwand  allein,  welche  sich  makros- 
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kopisch  iu  gelbweisseu  Herden  und  Streifen  marldrt,  beein- 
trächtigt die  Elasticität  nicht.  Dies  beweist  Tabelle  III, 
welche  einen  Auszug  der  22  ersten  Fälle  der  Tabelle  I dar- 
stellt und  aus  welcher  sich  eine  gleiche  durchschnittliche  ße- 
traktionsgrösse  (=  8,6  cm.)  sowohl  für  die  Gefässe  mit 
intacter,  als  auch  für  die  mit  fettig  degeuerirter  Wand 
ergiebt.  Tritt  aber  zur  Verfettung  Arteriosklerose,  was 
häufig  genug  geschieht,  so  gilt  das  in  Bezug  auf  Elasti- 
citätsverminderung , was  früher  erwähnt  ist. 

Während  also  schon  durch  den  Uebergang  des  Ge- 
fässes  aus  einem  gespannten  Zustande  in  einen  erschlafften, 
welcher  kurz  mit  Retraction  bezeichnet  worden  ist,  meiner 
Meinung  nach  die  vorhandene  Elasticität  der  Aortenwand 
hinreichend  bestimmt  werden  kann,  bleibt  nun  noch  die 
zweite  Art  und  Weise  übrig,  die  Elasticität  nachzuweiseu. 
Es  geschieht  dies,  wie  bereits  erwähnt,  durch  die  Extension 
mit  einer  bestimmten  Gewichtsmenge,  welche  an  die  retra- 
hirte  und  im  Ruhestande  befindliche  Gefässwand  angehängt 
wird.  Durch  diese  ziehenden  Kräfte  werden  die  elastischen 
Elemente  in  Spannung  versetzt  und  es  erreicht  dadurch  die 
Aorta  einestheils  nicht  nur  ihre  normale  Länge  wieder, 
die  sie  in  situ  besessen  hat,  sondern  sie  wird  anderentheils 
weiter  ausgedehnt.  Es  genügen  schon  geringe  Kräfte,  um 
normaler  Weise  eine  nicht  unerhebliche  Formverändening 
an  diesen  Gefässen  hervorzurufen.  Aber  auch  die  sklero- 
tisch verdickten  und  durch  Verkalkung  stellenweise  starr 
gewordenen  Gefässwände  lassen  sich  schon  durch  geringe 
Zugkraft  verhältnissmässig  weit  über  ihre  normale  Grenzen 
hinaus  verlängern.  Diese  Eigenthümlichkeit  findet  ihre 

Erklänmg  in  der  kleinen  Elasticität,  welche  die  Gefässe 
besitzen. 

Fahrt  man  aber  fort,  diese  Organe  bei  fortgesetzt 


zugelegter  gleichgrosser  Belastung  zu  dehnen,  so  findet 
man,  dass  sie  im  weiteren  Verlaufe  verhältnissmässig 
weniger  verlängert  werden,  als  anfangs.  Dies  entspricht 
dem  allgemeinen  Elasticitätsgesetz  , welches  über  die 
thierischen  feuchten  Gewebe  besteht.  Dasselbe  besagt, 
dass  die  Verlängerungen  nicht  proportional  den  Gewichts- 
zulagen wachsen,  wie  dies  bei  den  unorganischen  Körpern 
der  Fall  zu  sein  pflegt,  sondern  sie  werden  hei  stärkerer 
Belastung  verhältnissmässig  geringer.  Wundt  hat  dieses 
Gesetz  über  die  Elasticität  auch  den  Gefässen  zuerkannt 
und  hat  namentlich  nicht  nur  die  nach  der  Belastung 
zuerst  erfolgende  Verlängerung,  sondern  vauch  die  darnach 
noch  deutliche  „elastische  Nachwirkung“  beachtet.  Der 
Grund  dieser  Erscheinung  liegt  in  der  grösseren  Dehn- 
barkeit der  weichen  Gewebe. 

Diese  beiden  Thatsachen,  die  Abnahme  der  Aus- 
dehnung bei  gleichmässig  wachsender  Belastung  und  die 
„elastische  Nachwirkung“  sind  der  Vollständigkeit  des 
Ganzen  wegen  nur  kurz  berührt.  Bei  allen  meinen 
Messungen  sind  sie  nicht  berücksichtigt  worden,  da  sie 
meinem  Zwecke  nicht  entsprachen.  Es  wurde  vielmehr 
nur  diejenige  Verlängerung,  welche  momentan  nach  der 
Belastung  mit  einer  bestimmten  Gewichtsmenge  (=1000  gr.) 
erfolgte,  beachtet  und  gemessen. 

Was  nun  das  Resultat  anbetriflft,  welches  die  Ex- 
teiision  mit  1000  gr  Belastung  ergeben  hat,  so  wird  in 
Bezug  auf  Elasticitätsabnahme  dieselbe  Beobachtung  ge- 
macht, wie  bei  der  Retraction.  Auch  hierbei  nimmt  die 
Elasticität  der  Aorta  ab  nach  dem  Princip  einer  fallenden 
Reihe.  Denn  betrachten  wir  zunächst  die  Ausdehnungen 
')  Wertheim  in  Anuales  de  Chimie  et  de  Pliysique  3 ser  XXI. 


S.  385. 


23 


uiul  Verlängerungen,  welche  die  ganze  aorta  descendens 
in  ihrem  abgelösteu  Zustande  erfahren  hat,  so  finden  wir 
schon  in  Tabelle  I eine  unverkennbare  Abnahme  derselben 
mit  Zunahme  des  Alters.  Massgebend  aber  ist  die  Ta- 
belle II  B.  Daselbst  beträgt  im  Durchschnitt  die  grösste 
Ausdehnung  15,6  cm.,  die  mittlere  12,1  cm.  und  die  ge- 
i-ingste  7,8  cm.,  und  zwar  gelten  diese  Zahlen  für  das 
jüngere,  mittlere  und  höhere  Lebensalter.  Wir  haben 
demnach  auch  hier,  wenn  wir  die  Bruchtheile  der  Resultate 
zu  Ganzen  annehmen,  eine  fallende  aber  arithmetische 
Progression  mit  16  cm.,  12  cm.  und  8 cm.  als  Glieder 
imd  4 cm.  als  Differenz  der  Reihe.  Ich  übergehe  die 
Werthe  für  die  Ausdehnung  eines  1 cm.  langen  Stückes 
der  Aorta  bei  einer  gleichen  Belastung.  Sie  geben  nur 
in  kleinerem  Massstabe  wieder,  was  soeben  auseinander- 
gesetzt wurde,  nämlich  eine  Elasticitätsabnahme  mit  dem 
Alter  in  fallender  arithmetischer  Reihe. 

Als  Ursachen  und  Folgen  dieser  Elasticitätsver- 
minderung  sind  ganz  dieselben  anzuführen,  welche  schon 
früher  bei  der  Retraction  abgehandelt  und  erörtert  sind. 
Auch  hierbei  vermag  unter  den  pathologischen  Processen 
der  Gefässwand  die  Verfettung  im  wesentlichen  die  Elasti- 
cität  nicht  zu  beeinflussen,  wie  uns  die  Tabelle  III  belehrt. 

Es  erübrigt  noch  auf  das  Ergebniss  hinzuweisen, 
welches  in  jedem  einzelnen  Falle  mit  Plülfe  der  Retractions- 
grösse  aus  dem  Werthe  für  die  Gesammtverlängerung  der 
Aorta  (durch  Differenz)  berechnet  worden  ist.  Es  betrifft 
die  Grösse  der  Ausdehnung  des  Gefässes  über  die  normale 
Länge  hinaus  bei  1000  gr.  Belastung.  Dabei  aber  be- 
obachtet man  nicht  eine  Abnahme  derselben  nach  dem 
Priucip  einer  fallenden  Reihe,  sondern  die  einzelnen  Ver- 
längenmgen  sind  derartig  abwechselnd,  dass  die  Berech- 
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nung  einer  Mittelzahl  für  dieselben  iudicirt  erscheint.  UjuI 
zwar  beläuft  sich  im  Durchschnitt  die  Ausdehnung  der 
Aorta  über  die  normale  Länge  hinaus  auf  7,4  cm. 
(=  21,6%).  Auf  100  cm.  Körperlänge  erreicht  sie  eine 
Grösse  von  4,6  cm.  (Durchschnittsberechnuug  der  Tabelle  II). 

Im  Leben  und  im  Zusammenhänge  mit  dem  ganzen 
Gefässsystem  ist  die  Aorta  bei  Weitem  nicht  solchen  er- 
heblichen Dehnungen  ausgesetzt,  als  sie  hier  im  abgetrenn- 
teu  und  freipräparirten  Zustande  uns  zeigte.  Die  Eigen- 
thümlichkeit  der  Lage  und  des  Verlaufes  derselben  fast 
parallel  an  der  knöchernen  Wirbelsäule,  au  der  sie  durch 
die  nach  hinten  abgehenden  Aeste  und  ferner  durch 
Bindegewebe  festgehalten  wird,  und  deren  Krümmungen 
sie  gewöhnlich  folgen  muss,  bewahrt  sie  in  diesem  sicheren 
Bette  vor  Zerrung  oder  Druck.  Die  grösste  Dehnung 
erfahrt  sie  noch  in  der  Jugend , wo  die  Zwischen  wirbel- 
bänder sehr  elastisch  sind  und  die  Wirbelsäule  selbst 
sich  ohne  Nachtheil  stark  verbiegen  kann.  Ist  jedoch  die 
Aorta  in  Folge  seniler  Veränderungen  der  Wandung  und 
der  damit  eng  verknüpften  Elasticitätsabnahme  bereits 
geschlängelt,  wie  es  ja  mit  Zunahme  des  Alters  zu  ge- 
schehen pflegt,  so  wird  bei  älteren  Leuten  die  Aorta  selbst 
nicht  mehr  ausgedehnt,  sondern  die  bereits  bestehenden 
Schlängelungen  werden  durch  Zug  zum  Theil  wieder  aus- 
geglichen bei  Rückwärtsbewegungen,  oder  das  Gefässrohr 
schlängelt  sich  noch  mehr  bei  Vorwärtsbewegungen  des 
Körpers. 

Schliesslich  fasse  ich  die  Hauptergebnisse  meiner 
Untersuchungen  in  nachstehenden  Sätzen  zusammen: 

1.  Die  Aorta  ist  im  jüngeren  und  mittleren  Alter  in 
der  Norm  über  ihren  elastischen  Gleichgewichtszu- 
stand ausgedehnt. 
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2.  Es  nimmt  der  Grad  dieser  Dehnung  und  damit  die 
Grösse  der  Retraction  nach  Lössung  der  ausdehnen- 
den Kräfte  im  Allgemeinen  proportional  mit  Zunahme 
des  Alters  ab. 

3.  Im  höheren  Alter  zeigt  die  Aorta  diese  Dehnung  im 
Allgemeinen  nicht;  vielmehr  besitzt  sie  eine  be- 
deutendere Länge,  als  diejenige  Strecke,  innerhalb 
welcher  sie  verläuft. 

4.  Die  Folge  dieses  Verhältnisses  macht  sich  in  einer 
Schlängelung  geltend.  Gleichwohl  aber  tritt  nach 
Lösung  des  Gefässes  noch  eine  mässige  Verkürzung 
desselben  ein. 

5.  Im  Durchschnitt  erreicht  die  aorta  descendens  nach 
ihrer  Entfernung  aus  der  Leiche  bei  1000  gr.  Belastung 
eine  Ausdehnung  über  die  normale  Länge  hinaus 
um  7,4  cm. 

Was  hier  von  der  Aorta  festgestellt  wurde,  hat 
sicher  auch  Bezug  auf  andere  arterielle  Gefässe,  welche 
gleiche  Beschaffenheit  der  Wandungen  besitzen,  und 
welche  in  der  Nähe  von  Gelenken  verlaufen.  Die  Ela- 
sticität  nimmt  auch  hier  unter  gleichen  Bedingungen  ab. 


Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Prof. 
Ackermann  für  die  Ueberlassung  des  Materials  sowie  für 
die  freundliche  Unterstützung  bei  der  Anfertigung  meiner 
Al  beit  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 
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Tabelle  I. 


Name, 

Krankheit, 

(Todesursache.) 

Alter 

(’.Tahre) 

Kör- 

per- 

länge 

cm 

Länge  der 
Aorta 

Elasticität. 

Ee- 

trac- 

tion 

cm 

Extension  b.  1000  grP.*) 

eines 
1 cm 
laugen 
Stückes 

cm 

der 

ganzen 

Aorta 

cm 

über 

die 

normale 

Länge 

cm 

in 

situ 

cm 

abge- 

löst 

cm 

1.  Hermiue  Wedde 

16 

173,0 

36,0 

26,0 

10,0 

0,68 

17,7 

7,7 

Gonitis. 

(20,8) 

(15,0) 

(5,8) 

(10,2) 

(4,4) 

2.  Anna  Schulze 

16 

161,0 

33,5 

23,5 

10,0 

0,68 

15,98 

5,98 

Gangr.-Septicaemie. 

(20,8) 

(14,6) 

(6,2) 

(9,9) 

(3,7) 

3.  Gustav  Krause 

18 

156,0 

33,0 

24,0 

9,0 

0,65 

15,6 

6,6 

Miliartuberculosis. 

(21,2) 

(15,4) 

(5,8) 

(10,0) 

(4,2) 

4.  Eobert  Hecht 

18 

163,0 

32,5 

24,0 

8,5 

0,60 

14,4 

5,9 

Scarlatina. 

(19,9) 

(14,7) 

(5,2) 

(8,8) 

(3,6) 

5.  Otto  Proehner 

19 

158,0 

34,0 

25,5 

8,5 

0,67 

17,1 

8,6 

Otitis  interna  puru- 

(21,5) 

(16,1) 

(5,4) 

(10,8) 

(5,4) 

lenta  et  meningitis. 

6.  Johann  Stasch 

19 

152,0 

32,5 

24,0 

8,5 

0,72 

17,3 

8,8 

Brechdurchfall. 

(21,4) 

(15,8) 

(5,6) 

(11,4) 

(5,8) 

7.  Ernst  Schmalz 

20 

175,0 

35,5 

25,0 

10,5 

0,70 

17,5 

7,0 

compl.  Beckenfract., 

(20,2) 

(14,3) 

(6,0) 

(10,0) 

(4,0) 

Peritonitis. 

8.  Minna  Hennig 

20 

168,0 

36,0 

26,5 

9,5 

0,69 

18,3 

8,8 

Nephritis. 

(21,4) 

(15,7) 

(5,7) 

(10,9) 

(5,2) 

9.  Ferdinand  Schoebel 

22 

168,0 

35,5 

25,5 

10,0 

0,68 

17,3 

7,3 

Pneumonia. 

(21,1) 

(15,2) 

(5,95) 

(10,3) 

(4,4) 

10.  Selma  Goldschmidt 

22 

168,0 

32,5 

25,0 

7,5 

0,60 

15,0 

7,5 

Verbrennung. 

(19,4) 

(14,9) 

(4,5) 

(8,9) 

(4,4) 

11.  Paul  Eother 

23 

170,0 

32,0 

23,0 

9,0 

0,74 

17,0 

8,0 

Lungenruptur. 

(18,8) 

(13,5) 

(5,3) 

(10,0) 

(4,7) 

12.  Wilhelm  Koerbitz 

23 

158,0 

36,0 

28,0 

8,0 

0,68 

19,0 

11,0 

Fractur;  Fett-Em- 

(22,8) 

(17,7) 

(5,1) 

(12,1) 

(7,0) 

bolie  der  Lungen. 

13.  Otto  Jacobi 

24 

170,0 

36,0 

28,0 

8,0 

0,63 

17,6 

9,6 

Phthisis  pulmonum. 

(21,2) 

(16,5) 

(4,7) 

(10,3) 

(5,6) 

14.  Friederike  Hoffmaun 

24 

161,0 

34,0 

25,5 

8,5 

0,70 

17,9 

9,4 

Phthisis  pulmonum. 

(21,1) 

(15,8) 

(5,1) 

(11,1) 

(5,8) 

15.  Hermann  Kehr 

24 

168,0 

35,0 

26,5 

8,5 

0,54 

14,3 

5,8 

Phthisis  pulmonum. 

(20,8) 

(15,7) 

(5,1) 

(8,5) 

(3,4) 

16.  Eduard  Krause 

25 

160,0 

35,0 

27,5 

7,5 

0,57 

15,7 

8,2 

Phlegmone-Pyaemie. 

(21,9) 

(17,2) 

(4,7) 

(9,8) 

(5,1) 

17.  Eosalie  Winkler 

26 

154,0 

34,0 

26,5 

7,5 

0,54 

14,3 

6)8 

Miliartuberculosis. 

(22,1) 

(17,2) 

(4,9) 

(9,3) 

(4,4) 

18.  Alexis  Voigt 

26 

170,0 

37,0 

29,0 

8,0 

0,56 

16,2 

8,2 

Otitis  purulenta  et 

(21,8) 

(17,1) 

(4,7) 

(9,6) 

(4,8) 

meningitis. 

19.  Hermann  Eeichert 

27 

160,0 

36,0 

27,0 

9,0 

0,61 

16,5 

v,5 

Tumor  cerebelli. 

(22,5) 

(16,9) 

(5,6) 

(10,3) 

(4,7) 

20.  Eduard  Woetzel 

27 

163,0 

34,5 

26,5 

8,0 

0,55 

14,6 

6,6 

Fractur-Fett-Embo- 

(21,2) 

(16,3) 

(4,9) 

(8,95) 

(4,05) 

lie  der  Lungen. 

*)  P.  = Belastung. 
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Name, 
(rankheit. 

idesursaclie.) 


Alter 


(Jahro^ 


ie  Lehuert 
:oma  uteri. 
luas  Baus 
artuberculosis, 
ro  Höscbel 
hisis  pulmonum, 
uste  Koch 
ocarditis. 
ma  Ziege 
bonitis. 

,olf  Alkau 
artuberculosis. 

1 Schlichtiug 
pl.  Beckenfract., 
itonitis,Pyaemie. 

1 Burgbanlt 
chdurchfall. 

1 Heydike 
rhosis  hepatis. 
ädrich  Millowsky 
ctura  Atlantis  et 
strophei 
u Niedermann 
egmone-Pyaemie. 
jdrich  Schliebe 
üs  purulenta  et 
ingitis. 

0 Grashof 
ihisis  pulmonum. 

1 Wiehle 
len-Kachentumor, 
ingitis. 

Bderike  Weiche 
iartuberculosis. 
Ihelm  Dietrich 
genectasie  (Auae- 

nhann  Apel 
icinomaVentriculi 
olf  Arndt 
:coma  cerebri. 

.rie  Benuecke 
pbritis. 
rl  Pranke 
roinoma  hepatis. 


28 

28 

29 

30 

30 

31 
31 

34 

35 

35 

36 
36 

36 

36 

37 

37 

38 

39 

40 

41 


Kör- 
per- - 
länge 

cm 

iänge 

Aor 

der 

fca 

P 1 a B t i c i t ä t. 

Rc- 

trac- 

tion 

cm 

dxtensioub.lOOO  grP.*) 

eines 
1 cm 
laugen 
Stückes 

cm 

der 

ganzen 

Aorta 

cm 

über 

die 

Qormale 

Länge 

cm 

in 

situ 

ein 

abge- 

löst 

cm  . 

154,0 

33,0 

25,0 

8,0 

0,61 

15,3 

7,3 

(31,4) 

(16,2) 

5,2) 

(9,9) 

(4,7) 

163,0 

33,0 

26,0 

7,0 

0,53 

13,8 

6,8 

(20,3) 

(16,0) 

(4,3) 

(8,5) 

(4,2) 

174,0 

32,0 

27,5 

4,5 

0,52 

14,3 

9,8 

(18,4) 

(15,8) 

(2,6) 

(8,2) 

(5,6) 

156,0 

32,0 

27,0 

5,0 

0,52 

14,0 

9,0 

20,5) 

(17,3) 

(3,2) 

(9,0) 

(5,8) 

142,0 

29,5 

23,0 

6,5 

0,57 

13,1 

6,6 

(20,8) 

(16,2) 

(4,6) 

(9,2) 

(4,6) 

154,0 

32,0 

27,0 

5,0 

0,43 

11,6 

6,6 

(20,8) 

(17,5) 

(3,3) 

(7,5) 

(4,2) 

170,0 

36,5 

30,0 

6,5 

0,54 

16,2 

9,  i 

(21,5) 

(17,7) 

(3,8) 

(9,5) 

(5,7) 

152,0 

32,5 

26,0 

6,5 

0,54 

14,0 

7,5 

(21,4) 

(17,1) 

(4,3) 

(9,2) 

(4,9) 

162,0 

32,0 

26,0 

6,0 

0,48 

12,5 

6,5 

(19,8) 

(16,1) 

(3,7) 

(7,7) 

(4,0) 

167,0 

34,0 

28,2 

5,8 

0,52 

14,7 

8,9 

(20,4) 

(16,9; 

(3,5) 

(8,8) 

(5,3) 

162,0 

33,0 

27,0 

6,0 

0,55 

14,9 

8,9 

(20,4) 

(16,7) 

(3,7) 

(9,2) 

(5,5) 

155,0 

33,5 

30,0 

3,5 

0,48 

14,4 

10,9 

(21,7 

(19,4) 

(2,) 

(9,3) 

(7,0) 

158,0 

36,5 

31,0 

5,5 

0,55 

17,1 

11,6 

(23,1) 

(19,6 

(3,5 

(10,8) 

(7,3) 

177,0 

40,5 

34,5 

6,0 

0,52 

17,9 

11,9 

(22,9) 

(19,5) 

(3,4) 

(10,1) 

(6,7) 

153,0 

32,3 

29,0 

3,3 

0,29 

8,4 

5,1 

(21,1) 

(18,9) 

(2,2) 

(5,4 

(3,2) 

174,0 

38,5 

35,3 

5,0 

0,48 

13,4 

8,4 

(22,1 

(19,2 

(2,9 

(7,7) 

(4,8) 

173,0 

36,0 

31,0 

5,0 

0,48 

12,4 

7,4 

(20,8) 

(17,9 

(2,9 

(7,2) 

(4,3) 

167,0 

35,5 

32,0 

3,5 

0,32 

10,2 

6,7 

(21,3' 

(19,2 

(2,1) 

(6,1) 

(4,0) 

150,0 

32,0 

27,0 

5,0 

0,46 

12,4 

7,4 

(21,3 

(18,0 

(3,3) 

(8,3) 

(5,0) 

172,0 

37,0 

32,0 

5,0 

0,50 

16,0 

11,0 

(21,5 

(18,6 

(2,9) 

(9,3) 

(6,4) 

Pathologische 

Veränderungen 

der 

Aortenwaud. 


massige  Ver- 
fettung, 
sehr  geringe 
Verfettung 
Verfettung. 

geringe  Ver- 
fettung, 
sehr  geringe 
Sklerosis. 

sehr  geringe 
Verfettung, 
spärliche  Ver- 
fettung. 


Pettdegenerat. 
mäss. Skieros. 
Sklerosis. 


schwache  Skle- 
rosis. 

sehr  schwache 
Verfettung. 

Sklerosis. 

sehr  geringe 
Verfettung. 

sehr  geringe 
Sklerosis. 

ger.  Schlängel- 
ung d.  Aorta- 
Sklerosis. 

Verfettung. 


geringe 

rosis. 


Skle- 


“)  P.  ==  Belastung. 
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Name, 

Krankheit. 

(Todesursache.) 

Alter 

Jahre) 

Kör- 

per- 

länge 

cm 

Länge  der 
Aorta 

Elasticität. 

Ee- 

trac- 

tion 

cm 

Extension  b.lOOO  gr  P.*) 

eines 
1 cm 
langen 
Stückes 

cm 

der 

ganzen 

Aorta 

cm 

über 

die 

normale 

Länge 

cm 

in 

situ 

cm 

abge- 

löst 

cm 

41.  Franz  Hoyer 

41 

168,0 

31,5 

25,0 

6,5 

0,38 

9,5 

3,0 

Verletzung,  Anaemie. 

(18,8) 

(14,9) 

(3,9) 

(5,7) 

(1,8) 

42.  Kichard  Fischer 

42 

160,0 

33,0 

29,0 

4,0 

0,40 

11,6 

7,6 

Lungenruptur. 

(20,6) 

(18,1) 

(2,5) 

(7,2) 

(4,7) 

43.  Wilhelm  Häring 

42 

175,0 

35,0 

31,0 

4,0 

0,44 

13,6 

9,6 

Wirbel-  und  Bücken- 

(20,0) 

(17,7) 

(2,3) 

(7,8) 

(5,5) 

marks-V  erletzung. 

44.  Karl  Puppke 

42 

171,0 

35,0 

30,0 

5,0 

0,50 

15,0 

10,0 

Pleuritis  und  Peri- 

(20,4) 

(17,5) 

(2,9) 

(8,8) 

(5,9) 

tonitis. 

* 

45.  Gustav  Hardegen 

42 

173,0 

35,5 

33,0 

2,5 

0,38 

12,5 

10,0 

Sarcoma  cerebri. 

(20,5) 

(19,1) 

(1,4) 

(7,3) 

(5,9) 

46.  Friedrich  Böttcher 

43 

163,0 

36,0 

31,0 

5,0 

0,37 

11,5 

6,5 

Melanosarcom. 

(22,1) 

(19,0) 

(3,1) 

(7,0) 

(3,9) 

47.  Anna  Wilson 

43 

155,0 

34,0 

32,0 

2,0 

0,26 

8,3 

6,3 

Pneumonia. 

(21,9) 

(20.6) 

(1,3) 

(5,4) 

(4,1) 

48.  Wilhelm  Kasche 

44 

173,0 

35,0 

31,0 

4,0 

0,43 

13,3 

9,3 

Angiosarcom. 

(20,2) 

(17,9) 

(2,3) 

(7,7) 

(5,4) 

49.  David  Wentzel 

45 

168,0 

37,0 

34,0 

3,0 

0,35 

11,9 

8,9 

Carcinoma  ventriculi 

(22,0) 

(20,2) 

(1,8) 

(7,1) 

( 5,3) 

50.  Friedrich  Nofs 

46 

170,0 

36,0 

32,0 

4,0 

0,45 

14,4 

10,4 

Pyaemie. 

(21,2) 

(18,8) 

(2,4) 

(8,5) 

(6,1) 

51.  Julius  Heyne 

47 

167,0 

34,0 

30,5 

3,5 

0,40 

12,2 

8,7 

Pericarditis  fibrosa. 

(20,4) 

(18,3) 

(2,1) 

(7,3) 

(5,2) 

52.  Marie  Peters 

48 

154;0 

33,0 

30,0 

3,0 

0,38 

11,4 

8,4 

Ovarialkystom  - Ma- 

(21,4) 

(19,5) 

(1,9) 

(7,4) 

(5,3) 

rasmus. 

53.  August  Draxdorf 

50 

176,0 

38,0 

36,0 

2,0 

0,30 

10,8 

8,8 

Carcinoma  ventriculi 

(21,6) 

(20,5) 

(1,1) 

(6,1) 

(5,0) 

54.  Christiane  Warre 

50 

156,0 

33,4 

30,2 

3,2 

0,40 

12,1 

8j9 

Carcinoma. 

(21,4) 

(19,3) 

(2,1) 

(7,8) 

(5,7) 

55.  Minna  Hermann 

50 

155,0 

34,5 

32,0 

2,5 

0,30 

9,6 

Leberabscess. 

(22,2) 

(20,6) 

(1,6) 

(6,2) 

(4,6) 

56.  Christian  Friedrich 

53 

160,0 

32,0 

30,0 

2,0 

0,38 

11,4 

9,4- 

Cirrhosis  hepatis. 

(20,1) 

(18,8) 

(1,3) 

(7,1) 

(5,8) 

57.  August  Schröder 

53 

161,0 

34,0 

31,0 

3,0 

0,33 

10j!2 

7,2 

Cirrhosis  hepatis. 

(21,2- 

(19,3) 

(1,9) 

(6,4) 

(4,5) 

58.  Sim.  Schnitzendöbel 

53 

153,0 

32,0 

30,0 

2,0 

0,30 

9,0 

t ,0 

Cirrhosis  hepatis. 

(20,8) 

(19,5) 

(1,3) 

(5,9) 

(4,6) 

59.  Karl  Kneisel 

54 

168,0 

33,0 

30,6 

2,4 

0,26 

7,96 

5,5 

Phthisis  pulmonum. 

(19,6) 

(18,2) 

(1,4) 

(4,7) 

(3,3) 

60.  Karl  Blsuer 

54 

1660 

36,0 

83,5 

2,5 

0,25 

8)1 

5,0 

Carcinoma  oesophagi 

(21,7) 

(19,6) 

(1,5) 

(4,9) 

(3,4) 

Patho 

Veräii' 

i 

Aorte 


l'ii" 

:iir 


lung 
rosis; 
dege 
mässii 
rosis 
starke, 
tung. 
inässi 
sehr 
VeriVii 


it 


B 


)1 


,:!li 

mässii 
Aort ; 
Skier 
Verfek  | 


theik ' 
Sklei  1 1 
Sklerc 


Verfet 


göringij 

rosistb 


Verfet' 
Skier  1 . 

ger. 

Verfet  i P: 

Ul 


mäs  Si  ■ 

luDg; 

Sklero. 

Verk£ 

Verfeti 

• 

Verfeti 
Skier. 
Schläi^ 
Skleri 
Schlau 
kl.  Skier, 
jjer.  Sei 

UDg. 


t 

i''i. 

Slli 

ti 


*)  P.  = Belastung. 
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Name, 

ankheit, 

jsursacho.) 


Faust 
lyelitis 
;e  Schmidt 
1 uteri. 
m Xrüger 
oma  duodeui. 

ied  Dehne 
loiiia. 

Müller 
oma  recti. 
anu  Neumaun 
tomae  cerehri 
ed  Noth 
osarcom. 
ennig 
cordis. 

; Zeiger 
ditis  fibrosa. 
etsch 
tis. 

f Degner 
enose  (Ma- 

). 

lartsch 
siasanguinea. 

n Wittsack 
ma  ventriculi 
ischer 

ma  testiculi. 
Höhne 
inia. 

iiine  Bartli 
mia. 

:h  Weise 
is  hepatis. 

ad  Haugk 
ma  recti. 


1 List 
naaesophagi 


= Belastung. 


Alter 

f.Iiiliro 

Kör- 

per- 

läuge 

om 

Länge  der 
Aorta. 

E 1 a s t i c i t ä t. 

Ee- 

trac- 

tion 

cm 

Extension  b.  1 000  gr  P* ). 

eines 
1 cm 
langen 
Stückes 

cm 

der 

ganzer 

Aorta 

cm 

über 

die 

normale 

Länge 

cm 

in 

situ 

ßiri 

abge- 

löst 

cm 

54 

158,0 

33,0 

30,0 

3,0 

0)28 

8.4 

5,4 

56 

(20,9 

(19,0 

(1,9^ 

(5,2) 

(3,3) 

160,0 

33,0 

30,0 

3,0 

0,35 

10,5 

7,5 

56 

(20,7 

(18,8) 

(1,9 

(6,6) 

(4,7) 

163,0 

35,6 

33,6 

2,0 

0:32 

10,8 

8,8 

(21,8; 

(20,6) 

(1,2) 

(6,6) 

(5,4) 

59 

153,0 

34,0 

33,0 

1,0 

0,23 

7,6 

6,6 

59 

155,0 

(22,3) 

(21,6 

(0,7) 

(5,0) 

(4,3) 

34,5 

33,0 

L5 

0,26 

8,6 

7,1 

59 

168,0 

(22  3 ) 

(21.3) 

(1,0) 

(5,5) 

(4,5) 

36,0 

34,0 

2,0 

0,24 

8.2 

6,2 

60 

164,0 

(22,0) 

(20,8) 

(1,2) 

(4,9) 

(3,7) 

36,0 

35,0 

1,0 

0,23 

8,1 

7,1 

60 

152,0 

(21,9) 

(21,3) 

(0,6) 

(4,9) 

(4.3) 

30,0 

28,5 

1,5 

0,24 

6,8 

5,3 

(.19,7) 

(18,8) 

(0,99) 

(4,5) 

(3,6) 

60 

170,0 

32,0 

30,0 

2,0 

0,25 

8.0 

6,0 

60 

170,0 

18,9) 

(17,7) 

(1,2 

(5,3) 

(4,1) 

35,0 

33.0 

2,0 

0,28 

9,2 

7,2 

61 

165,0 

(20,6) 

(19,4) 

(1,2) 

(5,4) 

(4  2) 

34,5 

32,5 

2,0 

0,26 

8,5 

6,5 

(20,9) 

(19,7) 

(1,2) 

(5,1) 

(3,9) 

62 

150,0 

32,5 

31,5 

1,0 

0,20 

6,3 

5.3 

(21,6) 

(21,0) 

(0,6) 

(4,2) 

(3,6) 

62 

165,0 

32,0 

31,0 

1,0 

0,25 

7,8 

68 

168,0 

(19,4) 

(18,8) 

(0,6) 

(4.7) 

(4,1) 

62 

35,0 

33,0 

2,0 

0,22 

7,3 

5,3 

63 

160,0 

20,7) 

(19,6) 

(1,1) 

(4,3) 

(3,2) 

34,0 

33,0 

1,0 

0,23 

7,6 

6,6 

154,0 

21,2) 

(20,6) 

(0,6) 

(4,8) 

(4,2) 

G3 

32,0 

30,0 

2,0 

0,28 

8,4 

6,4  ' 

,20,8) 

(19,5) 

(1,3) 

(5,5) 

(4,2) 

64 

169,0 

37,0 

36,0 

1,0 

0,22 

7,9 

6,9 

21,9) 

(21,3) 

(0,6) 

(4,7) 

(4,1) 

64 

158,0 

37,0 

35,0 

2,0 

0,28 

9,8 

7,8 

23,4) 

(22,1) 

(1,3) 

(6,2) 

(4,9) 

64 

164,0 

34,0 

32,0 

2,0 

0,28 

9,0 

7,0 

20,7) 

(19,5) 

(1,2) 

(5,5) 

(4,3) 

Pathologische 

Veränderungen 

der 

Aortemvand. 


geringe  Slde- 
rosis. 

Schlängelung ; 
starke  Skier, 
mit  Verkalk. 

geringe  Skle- 
rosis. 

Schlängelung ; 
starke  Skier. 

Schlängelung; 

Sklerosis. 

wenige  sklero- 
tische Flecke. 

Schlängelung ; 
starke  Skier, 
mit  Verkalk. 

Verfettung. 

Sklerosis  mit 
Verkalkung. 

Sklerosis. 


sehr  starke 
Skier,  m.  Ver- 
kalk. ; Atherom 
sehr  geringe 
Sklerosis. 
Sklerosis. 

Schlängelung ; 
starke  Skier. 
Schlängelung; 
bedeut.  Skier, 
mit  Verkalk. 
Schlängelung; 
Sklerosis  mit 
V erkalkung. 
Schlängelung; 
starke  Skier. ; 
ger.  Verkalk; 


rosis. 


Sklc- 
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Ltäuge  der 

A orta. 

Elasticität. 

Name, 

Kör- 

per- 

länge 

cm 

Exteusion  b.  1 000  gr  P* ). 

Alter. 

Re- 

eines 
1 cm 
langen 
Stückes 

cm 

der 

ganzen 

Aorta 

cm 

über 

die 

normale 

Länge 

cm 

Krankheit, 

(Todesursache.) 

(.rahrfi) 

in 

situ 

■ra 

abge- 

löst 

cm 

trac- 

tion 

cm 

80.  Ernst  Manu 
Nephritis. 

65 

158,0 

34,0 

(21,6) 

32,0 

(20,3) 

2.0 

(1,8) 

0,28 

9,0 

(5,1) 

7,0 

(4,4) 

81.  Christof  Berger 
Practur-Pettembolie 
der  Lungen. 

65 

168,0 

36,5 

(21,7) 

35,5 

(21,1) 

1,0 

(0,6) 

0,23 

8,2 

(4,9) 

7,2 

(4,8) 

82.  Emilie  Wittstock 
Lungenemphysem, 
Vitium  cordis. 

65 

168,0 

34,5 

(20,5) 

33,0 

(19,6) 

1,5 

(0,9) 

0,26 

8,6 

(5,1) 

7,1 

(4,2) 

83.  Marie  Neide 

Phthisis  pulmonum. 

67 

151,0 

32,0 

(21,2) 

31,0 

(20,5) 

1,0 

(0,7) 

0,22 

6,8 

(4,5) 

5,8 

(8,8) 

84.  Wilhelm  Katsch 
Brouchopneumie. 

68 

162,0 

36,0 

(22,2) 

35,0 

(21,6) 

1,0 

(0,6) 

0,25 

8,8 

(5,4) 

7,8 

(4,8) 

85.  Franz  Deissuer 
Nephritis. 

69 

153,0 

35,8 

(23,4) 

34,8 

(22,8) 

1,0 

(0,6) 

0,25 

8,7 

(5,7) 

7,7 

(5,1) 

86.  Wilhelm  Schubert 
Magenulcus  - Endo- 
carditis. 

71 

162,0 

37,0 

(22,8) 

36,5 

(22,5) 

0,5 

(0,3) 

0,13 

4,8 

(2,9) 

4,3 

(2,6) 

87.  Albert  Mieth 
Pleuritis. 

71 

172,0 

31,5 

(18,3) 

31,0 

(18,0) 

0,5 

(0,3) 

0,15 

4,7 

(2,7) 

4,2 

(2,4) 

88.  Friederike  Krug 
Pleuritis. 

74 

150,0 

33,0 

(22,0) 

32,5 

(21,7) 

0,5 

(0,3) 

0,18 

5,9 

(3,9) 

5,4 

(3,6) 

89.  Christiane  Woost 
Marasmus  senilis. 

77 

150,0 

33,0 

(22,0) 

32,5 

(21,7) 

0,5 

(0,3) 

0,12 

3,9 

(2,1) 

8,4 

(1,8) 

90.  Friederike  Schumann 
Pneumonia. 

78 

153,0 

34,5 

(22,5) 

34,0 

(22,2) 

0,5 

(0,3) 

0,16 

5,4 

(3,5) 

4,9 

(3,2) 

Durchschnittssumme 
*J  P.  — Belastu 

16-78 

ug. 

162,4 

34,3 

(21,1) 

29,9 

(18,4) 

4,4 

(2,7)= 

12,87o 

0,432 

11,8 

(7,8) 

7,4 

(4,6) 

^2I,67„ 

Pathi, 

Verän 


Aort 


Schli 
Skid 
Ver, 
Schlil' 
hoC: 
mit 
lagt, 
Schlii 
Skl( 
Ver 
Schli 
Skl( 
kalk.  5 
Schli 
Skl( 
Ver 
Schis 
star 
mit 
Schif;^ 
SklO 
Ver.i 
sehrl: 
mit 
Ver 
Sch! 
Schlk 
Star, 
mit 
Schli 
hocl 
m.b 
Verl 
sehr' 
Skle 
bcdt 
Verl 
Schli 


i 
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Tabelle  II  A. 

(Durchschnittsberechnung  von  10:10  Fällen). 


Durchschnitt  der 


ire 

Körper- 

läuge 

cm 

Länge  d.  Aorta 

Ee- 

traction 

cm 

Procente 
der  Ee- 
traction 

Extension  bei  1000  gr  Belastung 

in 

ritu 

cm 

ah- 

gelöst 

om 

einer  1 cm 
langen 
Stückes 

cm 

der 

ganzen 

Aorta 

cm 

über  die 
normale 
Länge 

cm 

-22 

164,2 

34,1 

24,9 

9,2 

27,0 

0,667 

16,6 

7,4 

(20,8) 

(15,2) 

(5,6) 

(10,1) 

(4,5) 

-27 

163,4 

34,9 

26,7 

8,2 

23,5 

0,612 

16,3 

8,1 

(21,1) 

(16,4) 

(5,0) 

(10,0) 

(5,0) 

-.35 

159,4 

23,7 

26,6 

6,1 

18,7 

0,526 

13,95 

7,85 

(20,5) 

(16,7) 

(3,8) 

(8,7) 

(4,9) 

41 

164,1 

35,5 

30,7 

4,8 

13,5 

0,463 

13,7 

8,9 

(21,6) 

(18,7) 

(2,9) 

(8,3) 

• (5,4) 

46 

167,6 

34,8 

30,8 

4,0 

11,5 

0,396 

12,2 

8,2  • 

(20,8) 

(18,4) 

(2,4) 

(7,3) 

(4,9) 

54 

161,6 

33,9 

31,3 

2,6 

7,7 

0,330 

10,3 

7,7 

(21,0) 

(19,4) 

(1,6) 

(6,4) 

(4,8) 

60 

161,3 

33,9 

32,0 

1,9 

5,6 

0,268 

8,6 

6,7  • 

(21,1) 

(19,9) 

(1,2) 

(5,4) 

(4,2) 

65 

161,1 

34,2 

32,6 

1,6 

4,7 

0,250 

8,2 

6,6 

(21,1) 

(20,2) 

(0,9) 

(5,0) 

(4,1) 

78 

158,9 

34,4 

33,6 

0,8 

2,3 

0,195 

6,6 

5,8 

(21,7) 

(21,2) 

(0,5) 

(4,1) 

(3,6) 

Tabelle  II  B. 

(Durchschnittsberechnung  von  30:30  Fällen). 


35 

162,3 

33,9 

26,1 

7,8 

23,0 

0,602 

15,6 

) 

54 

164,4 

(20,9) 

(16,1) 

(4,8) 

(9,6) 

34,7 

30,9 

3,8 

11,0 

0,396 

12,1 

) 

78 

(21,1) 

(18,8) 

(2,3) 

(7,3) 

160,4 

34,2 

32,7 

1,5 

4,4 

0,238 

7,8 

j 

(21,3) 

(20,4) 

(0,9) 

(4,8) 

7,8 

(4,8) 

8,3 

(5.0) 
0,3 

(3.0) 


Tabelle  II  C. 

(Durchschnittsberechnung  von  45:45  Fällen). 


42 

78 

163,5 

161,3 

34,3 

(20,9) 

34,3 

(21,3) 

27,5 

(16,8) 

32,3 

(20,1) 

6,8 

(4.1) 
1,9 

(1.2) 

19,8 

5,5 

0,591 

0,273 

14,8 

(9,1) 

8,8, 

(5,4) 

8,0 

(5,0) 

6,9 

(4,2)  • 

78 

162,4 

34,3 

(21,1) 

29,9 

(18,4) 

4,4 

(2,7) 

12,8 

0,432 

11,8 

(7,3) 

7,4 

(4,6) 

= 21,67„ 

Tabelle  III. 


Gefässwand  intact. 

Lfd. 

Extension 

Kör- 

Ee- 

über 

die 

Nr. 

per- 

trac- 

eines 
1 cm 

der 

(Nr.  der 
Tabelle 
1) 

c3 

länge 

tion 

laugen 

Stückes 

ganzen 

Aorta 

normale 

Länge 

cm 

cm 

cm 

cm 

cm 

1 

16 

173,0 

10,0 

0,68 

17,7 

7,7 

(1) 

(5,8) 

(10,2) 

(4,4) 

2 

20 

175,0 

10,5 

0,70 

17,5 

7,0 

(V) 

(6,0) 

(10,0) 

(4,0) 

3 

20 

168,0 

9,5 

0,69 

18,3 

8,8 

(8) 

(5,7) 

(10,9) 

(5,2) 

4 

22 

168,0 

7,5 

0,60 

15,0 

7,5 

(10) 

(4,5) 

(8,9) 

(4,4) 

5 

23 

170,0 

9,0 

0,74 

17,0 

8,0 

(11) 

(5,3) 

(10,0) 

(4,7) 

G 

24 

161,0 

8,5 

0,70 

17,9 

9,4 

(14) 

(5,3) 

(11.1) 

(5,8) 

• 7 

24 

168,0 

8,5 

0,54 

14,3 

5,8 

(15) 

(5,1) 

(8,5) 

(3,4) 

8 

25 

160,0 

7,5 

0,57 

15,7 

8,2 

(16) 

(4,7) 

(9,8) 

(5,1) 

9 

27 

160,0 

9,0 

0,61 

16,5 

7,5 

(4,7) 

(19) 

(5,6) 

(10,3) 

10 

28 

154,0 

8,0 

0,61 

15,3 

7,3 

(21) 

(5,2) 

(9,9) 

(4,7) 

11 

28 

163,0 

7,0 

0,53 

13,8 

6,8 

(22) 

(4,3) 

(8,5) 

(4,2) 

1G5,4 

8,6 

' 0,633 

16‘,3 

7,7 

(5,2) 

(9,8) 

(4,6) 

Gefässwand  mit  Verfettmi 


Lfd 

Nr. 

(Nr.  der 
Tabelle 

I-) 

1 Jahre 

Kör- 

per- 

länge 

cm 

Ee- 

trac- 

tion 

cm 

Extensioö» 

eines 
1 cm 
langen 
Stückes 

cm 

der 

ganzen 

Aorta 

cm 

n 

1 

16 

161,0 

10,0 

0,68 

15,98( 

(2) 

(6,2) 

(9,9) 

2 

18 

156,0 

9,0 

0,65 

15,6 

(3) 

(5,8) 

(10,0) 

3 

18 

163,0 

8,5 

0,60 

14,4  ; 

(4) 

(5,2) 

(8,8) 

4 

19 

158,0 

8,5 

0.67 

17,1 : 

(5) 

(5,4) 

(10,8) 

5 

19 

152,0 

8,5 

0,72 

17,3  ! 

(6) 

(5,6) 

(11,4) 

6 

22 

168,0 

10,0 

0,68 

17,3  . 

(9) 

(5,95) 

(10,3) 

7 

23 

158,0 

8,0 

0,68 

19,0  ^ 

4 

(12) 

(5,1) 

(12,1) 

8 

24 

170,0 

8,0 

0,63 
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Lebenslauf. 


Friedrich  Robert  Hiller,  geboren  den  21.  Febr. 
1856  zu  Uuterscbwüditz  (Prov.  Sachsen),  Sohn  des  ver- 
storbenen Gutsbesitzers  August  Hill  er  und  der  Friederike 
geh.  Koebler  zu  Gross-Osida,  evangel,  Confession,  erhielt 
seine  erste  Ausbildung  in  der  Elementarschule  zu  Zeitz. 
Ostern  1868  wurde  er  in  die  Sexta  des  dortigen  Gymna- 
siums aufgeuommeu,  welches  er  aber  wegen  Krankheit  Anfauff 
des  Jahres  1879  verlassen  musste.  Da  sein  Zustand  sich 
besserte,  konnte  er  Ostern  1879  das  Gymnasium  wieder 
besuchen,  welches  er  aber  mit  dem  zu  Greiz  i.  V.  ver- 
tauschte. Dasselbe  verliess  er  Ostern  1880  mit  dem 
Zeugniss  der  Reife.  Sodann  begab  er  sich,  um  Medizin 
zu  studiren,  nach  Leipzig.  Nachdem  er  am  2.  Mai  1882 
sein  teu tarnen  physicum  bestanden,  begab  er  sich  nach 
zwei  und  einhalbjährigen  Aufenthalte  daselbst  nach 
Halle  a.  S.,  um  hier  seine  Studien  fortzusetzen.  Das 
Examen  rigorosum  bestand  er  am  25.  October  1884. 

Während  seiner  Studienzeit  besuchte  er  die  Vor- 
lesungen, Curse  und  Kliniken  folgender  Herren  Professoren 
und  Doceuten : 


m Leipzig:  Braune,  Cohuheim,  Drechsel,  Hankel, 
His,  Kolbe,  Leukart,  Ludwig,  Säuger,  Schenk, 
Strümpell,  Wenzel. 

111  Halle:  Ackermann,  Eberth,  Gräfe,  Hitzig,  Kohl- 
schutter.  Oberst,  Olshausen,  Pott,  Schwarz, 
Seehgmüller,  Volkmann,  Weber,  Welker. 

Allen  diesen  hochverehrten  Lehrern  sagt  Verfasser 
hiermit  seinen  Dank. 


Thesen. 


I. 

Zur  Behandlung  des  Leberechinococcus 
ist  der  zweizeitige  Schnitt  der  Punktion  vor- 
zuziehen. 

II. 

Antipyrin  ist  das  sicherste  antifebrile  Mittel 
bei  Typhus  abdominalis. 


(V 


